
ro 
N 
c 
(J) 
t:: 
cc 
o . 

.S: 
CD ..-
o 
N 

l 

..... 
6 
Qj 
·o 
N 
m 
o 
("') 

<'ì 

c5 
Ci 
.Q 

~ 
~ 
'i5 
ro ro 
Ol 
<( 

E 
(l) 

(f) 

u 
Cl) 
c 

É 
o 
u 

D.f)TREITO $0Cf0 - 5ANITARtO N. 3~1 

~ ~'""";k S.Att~ M~tiJk. 

All' ASP di S.Agata di Militello 
Via Catania 

Punto Unico d i Accesso 
S.Agata di MilHello 

OGGETTO: PAC ANZIANI- Richiesta servizio di assistenza domiciliar e anziani-Secondo Riparto. 

Il/La smt<>Scrilto/a nato a - - ·-·---· ·---

l l residente iu via 

Co d ice Fiscale Te l/ telefonino 

CHIEDE 

Di usufruire del servizio di "ASSISTENZA DOMICILIARE ANZIANI" 

KeJatìvan1..:nte a lle seguenti presta:l.:ioui : 

(Contrassegnar..: eon la crocettfl la casella che intere::;sa) 

D Relativamente alle prestazion i del personale OSA 

D Relativamente alle prestazioni del personale OSS 

A tal fine ai sensi ddl'art. 47 del D.P.R. 2811 2/2000, N. 445: 

DICHIARA 

o Di possedere i requisiti previsti dal la legge per l' ammissione fil s<"rvizio ; 
• Di impegnars i a pagare la quota di cor;1partecipazioue. se dovut~, .secondo limiti prev isti dal 

Decreto Regionale 15/04/2003 del! ' Assessorato alla Famiglia. 

Allega alla presente: 
l , A t1estazione JSEE, relativa ai redditi percepiti nell 'anno 2 01 5, ri lasciata secondo la normativa 

vigente dall ' 1.01 .20 15, valevole per la richiesta di prestazioni socia li agevolate. 
2 . Certificazione medica attestante il grado di non autosuffici<:;nza 
3 Copia de l documento d i·riconoscimento in corso di validità. 

Autori n<~ ai S<~ns i <ielle vigenti disposizioni sulla privacy, il trattamento dci dati ai lini dc:l prt:s,~rnc pro~:edimcnto. 
1.1 sottoscritto dichiara inoltre, di ~s:··;re c:onsap<.:vo lc della dccad~:nza dal bendicio, in caso ili armniss iom: Hl servizio, 
per dichiarazioni rese non veritiere, punibili ai sensi del codi ce penale c delle leggi speciali in materia. 

Data 
FfHMI\ 


